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GLOSARIO 
 
Bottom-up: Las partes individuales se diseñan con detalle y luego se enlazan 
para formar componentes más grandes, que a su vez se enlazan hasta que se 
forma el sistema completo. Las estrategias basadas en el flujo de información 
"Bottom-up" se antojan potencialmente necesarias y suficientes porque se basan 
en el conocimiento de todas las variables que pueden afectar los elementos del 
sistema.29 
 
Cáncer: Es el nombre que se da a un conjunto de enfermedades relacionadas. En 
todos los tipos de cáncer, algunas de las células del cuerpo empiezan a dividirse 
sin detenerse y se diseminan a los tejidos del derredor.36 
 
Costos Directos: Costos que valoran la utilización de recursos por o atribuibles a 
la tecnología estudiada.37 
 
Fármaco: Sustancia natural o sintética capaz de producir un efecto anatómico o 
funcional en un organismo vivo.39 
 
Hematopoyesis: Es un proceso complejo a través del cual las células troncales 
hematopoyéticas proliferan y se diferencian, dando lugar a los distintos tipos de 
células maduras circulantes (i.e., eritrocitos, granulocitos, linfocitos, monocitos y 
plaquetas).43 
 
Linfoblasto: La palabra linfoblasto también se refiere a una célula inmadura que 
puede desarrollarse y llegar a ser un linfocito.45 
  
Linfopoyesis: las células linfoides son resultado de este proceso.43 
 
Medicamento: Es aquél preparado farmacéutico obtenido a partir de principios 
activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica que 
se utiliza para la prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o 
rehabilitación de la enfermedad. Los envases, rótulos, etiquetas y empaques 
hacen parte integral del medicamento, por cuanto éstos garantizan su calidad, 
estabilidad y uso adecuado.40 
 
Mielopoyesis: Las células mieloides son producidas a través de este proceso.43 
 
  
 
Monoquimioterapia: Es la administración de un solo fármaco antitumoral, 
reservada para algunos tipos de tumores y para perfiles bien definidos de 
pacientes. Consiste, fundamentalmente, en una juiciosa rotación de los fármacos 
disponibles (monoquimioterapia secuencial), en ciclos en los que se administra un 
único compuesto hasta lograr el control de la patología, o hasta demostrar 
evidencia clínica de su ineficacia.41 
 
Poliquimioterapia: Es la asociación de varios citotóxicos que actúan con 
diferentes mecanismos de acción, sinérgicamente, con el fin de disminuir la dosis 
de cada fármaco individual y aumentar la potencia terapéutica de todas las 
sustancias juntas. Esta asociación de quimioterápicos suele estar definida según 
el tipo de fármacos que forman la asociación, dosis y tiempo en el que se 
administra, formando un esquema de quimioterapia.41 
 
Quimioterapia: La quimioterapia consiste en el uso de cualquier medicamento (tal 
como aspirina o penicilina) para tratar cualquier enfermedad. Sin embargo, para la 
mayoría de las personas, quimioterapia se refiere a los medicamentos utilizados 
para el tratamiento del cáncer. A veces se abrevia “quimio”.44 
 
Neoplasia: Es una masa anormal de tejido, producida por la multiplicación 
descoordinada de algún tipo de células. Además, estos tumores, una vez 
originados, continúan creciendo aunque dejen de actuar las causas que los 
provocan.35 
 
Neutrófilo: Los neutrófilos son un tipo de glóbulo blanco, de tipo de granulocito, 
cuya principal función es fagocitar y destruir a bacterias y participar en el inicio del 
proceso inflamatorio.38 
 
Neutropenia: : Recuento absoluto de neutrófilos (RAN) en sangre periférica de 
menos de 500/mm3 o entre 500 y 1.000/mm3 con tendencia a una caída brusca 
del RAN en las siguientes 48 horas. La neutropenia profunda o muy severa implica 
neutrófilos de menos de 100/mm3.42 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
En los países desarrollados se presenta en forma aproximada 33.000 casos 
anuales de cáncer en la niñez, en los subdesarrollados 180.000; en los primeros, 
el 100% de los niños tienen acceso a tratamiento, mientras que en los segundos, 
es de tan sólo el 20%. Las proyecciones presentan un triste panorama a 2010 
donde las tasas de sobrevida fueron del 85 a 90% para países desarrollados y del 
40-50% para los subdesarrollados. Según la Liga Colombiana de Lucha Contra el 
Cáncer, esta enfermedad resulta ser la segunda causa de muerte infantil en el 
país. Cada año se registran 1.200 casos nuevos, donde casi la tercera parte de los 
niños muere en el primer año de diagnóstico. Las leucemias representa un tercio 
de todos los canceres pediátricos diagnosticados, de los cuales el  77% es LLA.  
 
A la fecha algunos países han desarrollado estudios para determinar los costos de 
esta patología, por ejemplo en México, en el año 2011 se realizó un estudio de 
caso estimando los costos de la quimioterapia aplicando los protocolos que 
utilizados en el Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) y los costos 
unitarios totales de los medicamentos para LLA en todas sus etapas y tipos de 
riesgo, obteniendo como resultado: costo total unitario en LLA de riesgo estándar 
fue de 71,655.00 MXN (~$5,430 USD) para el niño de 20 kg y de 95,825.90 MXN 
(~$7,260 USD) para el de 30 kg.32 
 
En países de Sudamérica como Chile, donde el tratamiento de la leucemia aguda 
infantil se encuentra garantizado por un organismo conocido como AUGE (Acceso 
Universal y Garantías Explicitas), en el año 2009 se publicó un estudio para 
estimar el costo total por año y por paciente, tanto de la administración de los 
medicamentos de la quimioterapia como de los de soporte (antimicrobianos). 
Encontraron un total de costo acumulado para el tratamiento de un paciente con 
LLA de 4,717 USD.31 
 
Aunque comparativamente con otras enfermedades su incidencia es relativamente 
baja, la complejidad de su tratamiento, los costos involucrados en él, y la 
morbilidad y mortalidad implicadas, la hacen muy relevante, motivo por el cual se 
desarrolló una GPC ofreciendo un lineamiento en el tratamiento de esta patología 
a lo largo del país. 18, 24 A pesar de esto, no se conoce con exactitud el precio de 
tratar esta patología en Colombia, por lo que hace posible a través de este 
documento caracterizar los costos directos del tratamiento de LLA en niños, niñas 
y adolescentes en Colombia comprendidos en edades de 0 a 18 años. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
  
Una de las patologías de mayor impacto en el mundo es el cáncer, por lo que es 
considerado como un problema de salud pública, sobre todo cuando esta 
enfermedad se desarrolla en niños. A pesar de  tener una prevalencia baja 
mundialmente, de 0.5 y un 3% de todas las neoplasias malignas; en América latina 
y el Caribe se diagnostica 17500 nuevos casos cada año, y se registran más de 
8000  muertes a causa de esta enfermedad. Los tipos más comunes de cáncer 
reportados en niños y adolescentes son: la leucemia, representando un tercio de 
todos los cánceres diagnosticados, de los cuales el 77% se describen como LLA, 
los tumores del cerebro y otros tumores del sistema nervioso central. 1, 2, 3 
Esta patología es considerada un problema de salud pública, por varios factores, 
como lo son: la alta probabilidad de muerte a edades tempranas, está catalogada 
como una enfermedad ruinosa y catastrófica o mejor llamada de alto costo, 
seguido finalmente por tener un alto impacto social en los niños,  sus familias y la 
sociedad en sí misma, puesto que afecta directamente la capacidad productiva de 
una generación. El desarrollar cáncer a edades tempranas, entre niños menores 
de 15 años, significa que éstos pierden su capacidad productiva a futuro. Si se 
analiza en Colombia, la expectativa de vida en promedio actual es de 73.98 años. 
Si se diagnostica cáncer a los 15 años, es una pérdida de productividad de 
alrededor de 58.98 años, para un solo niño; ahora bien, según el Ministerio de 
salud y protección social, la tasa de incidencia de LLA por cada 100000 personas 
menores de 15 años, a partir del 2008 es de 1.17, en el 2009 de 2.42, 2010 de 
2.55 y en el 2011 de 3.14, como se representa en la gráfica 1.4, 6, 8  Para el año 
2012, según GLOBOCAN, esta enfermedad ocupaba el segundo lugar en 
frecuencia con 4 casos por cada cien mil menores de catorce años (4x100000).5  
Lo que demuestra que esta enfermedad va en aumento, afectando cada año más 
la capacidad productiva del país.  
 
 
 
 
 
GRÁFICA 1. Tasa de incidencia de LLA en Colombia 2008 - 20114 
 
En la actualidad en Colombia se desconocen los costos médicos directos para el 
tratamiento de Leucemia Linfoide Aguda para niños y adolescentes entre 0-18 
años. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Esta evaluación económica parcial se realiza, dado que en Colombia no se cuenta 
con información de costos directos para el tratamiento de Leucemia Linfoide 
Aguda. A través del decreto 2699 de 2007, se creó la cuenta de alto costo, en la 
cual el Ministerio de salud y Protección Social determina las enfermedades 
ruinosas y catastróficas7, decreto que para el año 2009 fue ajustado con la 
creación de la resolución 39746, donde se describe una lista de patologías 
estipuladas de alto costo, entre las cuales fue clasificada la LLA. 
 
Esta patología, además de ser de alto costo, se presenta como una enfermedad 
aguda, lo que significa que puede evolucionar de forma fatal en pocos meses, si 
no recibe el tratamiento adecuado de acuerdo a la intensidad de la misma.  La 
unión de estos  motivos genera un fuerte impacto en salud, no solamente en los 
niños y adolescentes que la sufren, sino también en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. Si esta enfermedad es desarrollada en un niño y/o 
adolescente con recursos limitados, el tratamiento se dificulta de manera notable, 
puesto que las tecnologías que se requieren para tratarla, son de alta calidad y por 
lo tanto elevado costo de tratamiento.  
 
En este sentido, se requiere exponer el Plan Decenal de Salud Pública para los 
años 2012 al 2021, el cual  busca la equidad en salud y desarrollo humano, 
considerando que: “… las personas alcanzan su potencial de salud 
independientemente de sus condiciones sociales, culturales y económicas”9, lo 
que demuestra así que es una prioridad, obtener por parte de cualquier ciudadano, 
sin importar los recursos disponibles, acceso a la salud.  En el plan decenal para 
el control de cáncer en Colombia del 2012 al 2021, el Ministerio de Salud y 
Protección Social, hace referencia que en conjunto con el Instituto Nacional de 
Cancerología uno de los problemas prioritarios, en una reciente evaluación de 
organización y gestión de la red de servicios para la atención del cáncer en 
Colombia, es el difícil control de los costos de atención por la negociación  de 
tarifas, modalidades de contratación y suministro de medicamentos.10 
 
Por lo anterior, es importante realizar un análisis en el comportamiento de los 
costos, ya que, dando a conocer la información de los costos directos asociados al 
tratamiento de esta patología, se facilitaría la creación de presupuestos, 
generando de esta manera la  optimización de los recursos y  posibilitando que 
estos puedan ser invertidos en otros campos o tratamientos de la práctica clínica.   
 
Los profesionales en química farmacéutica tal como se describe en la ley 212 de 
1995, pertenecientes al área de la salud, pueden dar cumplimiento de los objetivos 
en la Política Farmacéutica Nacional, en la cual el Químico Farmacéutico hace 
parte integral en el desarrollo de evaluaciones económicas, ya que es el 
profesional mejor capacitado  para dar información a través del conocimiento 
adquirido sobre medicamentos, interacciones y efectos adversos generados por 
 14 
 
los mismos. La resolución 1403 de 2007, la cual define la farmacoeconomía como 
un procedimiento para evaluar el impacto de las distintas intervenciones 
económicas sobre el bienestar de la sociedad, realizando optimización de 
recursos11, apoya la necesidad de involucrar a los químicos farmacéuticos en la 
realización de evoluciones económicas, generando información que facilite la toma 
de decisiones para lograr la mejora en la calidad del servicio de salud. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costos en el 
tratamiento de leucemia linfoide aguda en pacientes de 0 a 18 años en 
Colombia. 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Caracterizar los costos médicos directos totales de los procedimientos,  
medicamentos e insumos médicos, empleados en niños, niñas y 
adolescentes en edades de 0 a 18 años con enfermedad de Leucemia 
Linfoide Aguda en Colombia. 
  
 Establecer los costos médicos directos del evento adverso  ocasionado por 
las intervenciones de medicamentos, procedimientos e insumos médicos, 
utilizados para el tratamiento de Leucemia Linfoide Aguda de niños, niñas y 
adolescentes en edades de 0 a 18  años en Colombia. 
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5. IMPACTO ESPERADO 
 
A partir de los resultados obtenidos en esta evaluación económica parcial, 
mediante el  estudio de costos directos de la Leucemia Linfoide Aguda en niños y 
adolescentes, se espera generar para los tomadores de decisiones como las 
entidades de salud, una base de información con la cual puedan realizar 
evaluaciones económicas a futuro sobre el tratamiento de Leucemia Linfoide 
Aguda. A demás de esto complementar la formación en el campo de la 
farmacoeconomía como Químicos Farmacéuticos, siendo parte de los 
profesionales de la Salud con la capacidad de aportar información fundamental en 
el desarrollo de evaluaciones económicas.  
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6. MARCO TEÓRICO 
 
6.1 SISTEMA HEMATOPOYETICO Y SISTEMA LINFATICO 
 
La médula ósea es un tejido blando que se encuentra protegido por una cubierta 
ósea que lo envuelve. Está compuesta por la médula ósea roja que desarrolla la 
función hematopoyética la otra parte recibe el nombre de médula ósea amarilla 
que está compuesta principalmente por grasa. La médula ósea roja es el principal 
órgano hematopoyético.13 
 
 El sistema Hematopoyético es un proceso que se origina en la medula ósea en el 
cual las células madre (células inmaduras) se desarrollan y se diferencian, dando 
lugar a los diferentes tipos de células sanguíneas maduras. Las células madres 
sanguíneas pueden volverse células sanguíneas mieloides o células sanguíneas 
linfoides. En las células mieloides se encuentran los granulocitos (neutrófilos, 
basófilos y eosinófilos), monocitos, eritrocitos y trombocitos. Las células linfoides 
se transforman en linfoblasto y luego en linfocitos denominados Glóbulos blancos 
los cuáles comprenden Linfocitos B, Linfocitos T, y Linfocitos citolíticos naturales 
(Células NK). Ver gráfica 2. El proceso por el cual se da la producción de células 
Mieloides se denomina  Mielopoyesis y para las células sanguíneas Linfoides el 
proceso se denomina Linfopoyesis. 14, 15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICA 2.      
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Células sanguíneas mieloides maduras14 
 Glóbulos rojos: transportan oxígeno y otras sustancias a todos los tejidos del 
cuerpo. 
 Plaquetas: forman coágulos de sangre para interrumpir el sangrado. 
 Granulocitos (glóbulos blancos): combaten las infecciones y las enfermedades. 
Glóbulos blancos14 
 Linfocitos B: producen anticuerpos para ayudar a combatir las infecciones. 
 Linfocitos T: ayudan a los linfocitos B a producir los anticuerpos que combaten 
las infecciones. 
 Linfocitos citolíticos naturales: atacan las células cancerosas y los virus. 
 
Al producirse alteraciones en la hematopoyesis, se observan dos situaciones: 
Producción deficiente de células como la anemia aplásica y Sobreproducción de 
células sanguíneas, como las leucemias.15 
 
El Sistema Linfático transporta materiales por todo el cuerpo, también realiza 
funciones en el mantenimiento del equilibrio hídrico del cuerpo, en la absorción y 
transporte de substancias especialmente leucocitos. Tejidos y órganos linfoides 
implicados en la respuesta inmunitaria: 16 
 
ORGANOS LINFOIDES PRIMARIOS 
 
se producen y se diferencian los 
leucocitos 
MEDULA OSEA 
Al formarse los linfocitos: 
1. pasan a la sangre y recorren el cuerpo 
circulando por el torrente circulatorio  
2. Se instalan en los órganos linfoides 
secundarios. 
TIMO 
 Situado en el tórax 
 en él maduran los linfocitos T, se forman 
en la médula ósea y se diferencian en el 
Timo 
ORGANOS LINFOIDES 
SECUNDARIOS 
se producen interacciones 
necesarias para activar células 
específicas 
GANGLIOS LINFATICOS 
BAZO 
TEJIDO LINFOIDE ASOCIADO A LAS 
MUCOSAS 
 
TABLA 1. Tejidos y órganos linfoides implicados en la respuesta inmunitaria 
 
Una de las anomalías que pueden presentarse en el sistema inmunitario es La 
Leucemia, cáncer de las células sanguíneas, en el cual las células sanguíneas 
inmaduras se vuelven cancerosas. Estas células no funcionan como deberían y 
congestionan a las células sanguíneas sanas en la medula ósea. Los diferentes 
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tipos de leucemia dependen del tipo de célula sanguínea que se vuelve 
cancerosa.17 
 
6.2 LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA) 
 
De acuerdo a el Instituto Nacional del Cáncer, la Leucemia Linfoide Aguda  (LLA) 
es un “tipo de cáncer en el cual la médula ósea fábrica demasiados linfocitos 
(glóbulos blancos)”.14 
6.2.1 Crecimiento anormal de Linfocitos 
Según el Instituto Nacional de cáncer: “en la LLA, existen demasiadas células 
madre que se convierten en linfoblastos, linfocitos B o linfocitos T. Estas células 
también se llaman células leucémicas y no son capaces de combatir muy bien las 
infecciones. Además, a medida en que el número de células leucémicas aumenta 
en la sangre y la médula ósea, hay menos lugar para los glóbulos blancos, los 
glóbulos rojos y las plaquetas sanos. Esto puede causar infección, anemia y 
sangrado fácil”.14 
 
6.2.2. Causas 
 
Los Factores de riesgo contribuyen a identificar las posibles causas en la aparición 
de LLA (Factores ambientales, Factores sociales y factores clínicos) entre los 
factores de riesgos se encuentran la radiación Ionizante, exposición prenatal y 
postnatal a rayos X o dosis altas de radiación , contacto con pesticidas e 
hidrocarburos durante la concepción, el uso de alcohol y de sustancias 
psicoactivas en la madre gestante, sustancias químicas como el benceno, 
medicamentos como los alquilantes utilizados solos o en combinación con 
radioterapia y el uso prolongado de otros inmunosupresores, factores genéticos, 
pacientes  con anormalidades citogenéticas como síndrome de Down.18 
 
6.3. EPIDEMIOLOGIA  
6.3.1. Epidemiologia de LLA en países desarrollados13, 2, 14,16 
La LLA es más común en la infancia temprana, y alcanza su mayor incidencia 
entre las edades de 2 y 5 años. Es ligeramente más común entre los niños de raza 
blanca que en los de raza negra y asiáticos, y en los varones que en las niñas. 
En los países desarrollados se presenta en forma aproximada 33.000 casos 
anuales de cáncer en la niñez, donde el 100% de los niños tienen acceso a 
tratamiento. 
 
En Estados Unidos el cáncer es la segunda causa más común de muerte entre los 
niños de 1 a 14 años, sólo superada por los accidentes. Para el año 2008 se 
registraron 1320 muertes causadas por esta patología. La leucemia es la 
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neoplasia maligna más común en la población pediátrica, representando un tercio 
de todos los cánceres. Según la Sociedad Americana del Cáncer, alrededor de 
2700 niños son diagnosticados con leucemia cada año, de los cuales cerca de 
2200 (81.5%) son diagnosticados con LLA.   
 
En el Reino unido por ejemplo, se diagnostica cada año 400 nuevos casos 
aproximadamente, donde tres de cada cuatro de estos son LLA.  
 
El  pronóstico general para los niños con cáncer ha mejorado considerablemente, 
la mejoría en los índices de  supervivencia  ha sido bastante notable en la LLA, 
gracias a la puesta en práctica de mejores tratamientos, con un aumento en el 
índice de supervivencia a 5 años, a  principio de la década de los setenta el índice 
estaba en menos de 10% y para el periodo del 2003 – 2009 estuvo cerca de 90%. 
 
6.3.2. Epidemiologia de LLA en Latinoamérica y el Caribe.17, 18, 19 
La LLA es ligeramente más común entre los niños blancos e hispanos que entre 
los niños afroamericanos y americanos asiáticos, lo que significa que en el 
continente americano, comparado con los demás continentes,  los niños presentan 
un riesgo incrementado de presentar una leucemia como se representa en la 
gráfica 3. En Suramérica, Colombia tiene junto con Ecuador las tasas de 
incidencia más altas con 6 casos nuevos por 100.000 menores de 15 años (tasas 
ajustadas por edad) en niños y 5,6 casos nuevos por 100.000 menores de 15 años 
en niñas. 
 
GRÁFICA 3. Incidencia de leucemias en niños menores de 15 años (TAEx100.000) 24 
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La distribución de las patologías en Argentina indica que las leucemias constituyen 
la enfermedad oncológica más frecuente, seguida de los tumores de Sistema 
Nervioso Central y los linfomas. Según el Registro Oncopediátrico Hospitalario 
Argentino (ROHA)  en el periodo del 2000 – 2009 se registraron 12776 pacientes 
con cáncer en este país, de los cuales el 36,8% correspondían a niños con 
Leucemia.  Por año, se diagnostican entre 450 y 470 leucemias de las cuales más 
de la mitad logran curarse con un tratamiento muy intenso y con requerimientos de 
instituciones de alta complejidad y  profesionales especializados. 
6.3.3. Epidemiologia de LLA en Colombia24 
 
En Colombia, la Red de Gestores Sociales informa que para los niños de hasta 15 
años de edad, los casos de cáncer están en aumento, presentándose con mayor 
frecuencia la leucemia. Cada año se registran 1.200 casos nuevos, donde casi la 
tercera parte de los niños muere en el primer año de diagnóstico. Según la Liga 
Colombiana de Lucha contra el Cáncer, esta enfermedad resulta ser la segunda 
causa de muerte infantil en el país. La mortalidad se estima sobre 17.993 muertes, 
de las cuales 574 corresponden al cáncer. 
Durante 2005-2008, se registraron 2.193 muertes por cáncer en menores de 15 
años  (un promedio cercano a 550 muertes anuales), que representaron 3,4% y 
3,6% del total de muertes en niños y niñas, respectivamente. Del total de niños 
fallecidos, el cáncer fue la causa en 1,3%, 14,3% y 12,8% entre los grupos de 0 a 
4, 5 a 9 y 10 a 14 años, mientras que en las niñas dichas proporciones fueron de 
1,5%, 15,7% y 14,7% respectivamente. El cáncer fue la segunda causa de muerte, 
después de las muertes por causas externas. La distribución de la mortalidad 
según tipos de cáncer en este período, mostró que la mayoría fueron leucemias 
(48,6%), como se puede observar en la gráfica 4. 
Para el año 2011, el Instituto Nacional de Cancerología, reporta a través de la 
base de datos del DANE y el Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer,  113 
muertes de niñas de 0 a 14 años  (1.8 por cada 100.000 habitantes) y 150 
defunciones de niños de 0 a 14 años (2.3 por cada 100.000 habitantes).25 
Pero a pesar de esto, los datos de sobrevida del Registro Poblacional de Cáncer 
(RPCC), ha mostrado una mejoría en la sobrevida a 5 años; por ejemplo el grupo 
de leucemias según los siguientes quinquenios 1992-1996, 1997- 2001, y 2002-
2006, muestran los siguientes valores: 24.9%±4.3, 37.9%±4.0, y 51.8%±4.6, 
respectivamente.  
Dado el comportamiento de las leucemias agudas pediátricas en el país, desde el 
año 2008, esta patología forma parte del Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA),  haciendo seguimiento de la enfermedad, identificando los casos en 
menores de 15 años con el fin de garantizar la oportunidad en el diagnóstico e  
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inicio del tratamiento, y así poder disminuir la mortalidad generada por esta 
patología.  
 
 
 
 
 
 
GRÁFICA 4. Distribución porcentual de las muertes por cáncer en menores de 15 
años, según el tipo de cáncer, Colombia, 2005 – 2008. 24 
 
6.4 DETECCIÓN, DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIÓN DE LLA  
6.4.1. Detección de LLA18 
 
El cáncer pediátrico no es prevenible, pero se puede detectar oportunamente. La 
iniciación tardía, suspensión del tratamiento o la demora en la remisión de un 
paciente con cáncer puede significar la diferencia entre la vida y la muerte.  
 
En el año 1995 la Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, lanzaron la 
estrategia AIEPI (Atención integrada a las enfermedades prevalentes de la 
infancia),  con el fin de controlar las cinco principales causas de muerte infantil en 
el mundo: neumonía, diarrea, sarampión, malaria y malnutrición. Pero su cobertura 
ha ido progresando a otros aspectos de salud en la infancia como salud oral y 
detección temprana de cáncer. Dentro del convenio 637 OPS-Ministerio de 
Protección Social se ha desarrollado el módulo de diagnóstico temprano de cáncer 
en la niñez dentro del programa AIEP 
 
El cáncer no se encuentra en la lista de diagnósticos diferenciales, por lo tanto la 
utilización de una herramienta de identificación de señales que indiquen 
adecuadamente una sospecha clínica, y la importancia del reconocimiento de los 
signos y síntomas de sospecha diagnóstica de un cáncer pediátrico por parte del 
personal de salud, es indispensable para lograr los procesos de remisión oportuna 
para confirmación de la leucemias y/o  linfomas.  
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El módulo de diagnóstico temprano de cáncer en la niñez dentro de AIEPI cuenta 
con un formato validado por expertos del país que permite una adecuada 
identificación de la sospecha diagnóstica de esta patología.  El formato permite 
clasificar cada caso de la siguiente forma: posible cáncer o enfermedad muy 
grave,  algún riesgo de cáncer y poca probabilidad de cáncer. La clasificación 
posible  de cáncer o algún riesgo de cáncer se consideran sospecha diagnóstica. 
 
Procedimiento para casos con sospecha diagnostica de leucemias: 
 
Una de las principales causas por las que Colombia no ha podido lograr las tasas 
de sobrevida de otros países es el diagnóstico además del tratamiento oportuno y 
adecuado.  
 
El módulo de diagnóstico temprano de AIEPI determina: “Cuando un niño presenta 
algún signo o síntoma sospechoso de cáncer, el único procedimiento es remitir al 
paciente de inmediato a un centro especializado, sin  estudiarlo y aun sin la 
certeza del diagnóstico…” 
 
Los exámenes paraclínicos que se realizan en caso de una sospecha diagnostica 
de cáncer además de una historia clínica completa y un examen físico minucioso 
son:   hemograma, extendido de sangre periférico (revisado por el especialista), 
función hepática, renal, electrólitos, DHL, ácido úrico,  hemoclasificación, fenotipo 
del Rh, pruebas de coagulación, perfil viral: hepatitis B/C y  VIH. 
 
6.4.2. Diagnóstico de LLA18 
 
El diagnostico de esta patología requiere un grupo multidisciplinario e integral en 
un centro especializado donde se deberá hospitalizar al paciente para ser 
atendido por dicho equipo, en general está conformado por: onco-hematólogos 
pediatras y otros especialistas (cirujano pediatra, psicólogo, nutricionista, 
odontólogo, trabajador social, entre otros según el caso). 
 
Para el diagnóstico de LLA se tiene en cuenta los signos y síntomas que presenta 
el paciente. En el examen físico, el médico busca la presencia de aumento de 
ganglios, el tamaño del hígado o bazo, manifestaciones de anemia, sangrado  e 
infección,  alteraciones visuales o neurológicas entre otros.  
 
A demás de esto es necesario realizar un hemograma completo para determinar 
los niveles de glóbulos rojos, blancos y plaquetas. Los glóbulos blancos pueden 
estar disminuidos,  normales o elevados. En sangre periférica se busca la 
presencia de células  inmaduras anormales llamadas blastos. Los glóbulos rojos y 
las plaquetas pueden estar normales o disminuidos.  Para confirmar el diagnóstico 
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se toma una muestra de médula ósea (el sitio donde se producen las células de la 
sangre) a través de una aspiración y se analiza la arquitectura, celularidad, y  la 
diferenciación celular. Para un diagnóstico de leucemia se requiere un conteo de > 
25 % de blastos.  
 
Algunas leucemias tienen un número anormal de cromosomas, por ejemplo, las 
células de la leucemia linfocítica aguda con más de 50 cromosomas son más 
sensibles a la quimioterapia, y aquellas que contienen menos de 46 cromosomas 
son más resistentes a la quimioterapia.  
 
Las pruebas del ADN pueden encontrar alteraciones en algunas partes de los 
cromosomas demasiado pequeñas como para verlas con la prueba citogenética 
en el microscopio. Esta prueba será útil para clasificar la leucemia y predecir 
también así la respuesta al tratamiento.  
  
Los estudios imaginológicos como radiografías, resonancias magnéticas, entre 
otros no son útiles para detectar la existencia de leucemia pero sí lo son, para 
comprobar la afectación de otros órganos de acuerdo a la clínica. Las pruebas de 
función hepática y renal, así como los electrolitos, deshidrogenasa láctica, ácido 
úrico son importantes para determinar el estado basal y cualquier alteración 
metabólica presente, la cual se debe corregir antes de iniciar el tratamiento 
 
6.4.3. Tipos de riesgo18 
 
La leucemia no se clasifica como la mayoría de los tipos de cáncer, por definición 
esta patología es un cáncer de las células de la médula ósea que forman los 
glóbulos blancos, los cuales representan, por lo menos, el 25% de todas las 
células normales de la médula ósea.   No hay necesidad de clasificar la leucemia 
en etapas, como se hace con otros tipos de cáncer, porque la leucemia ya afecta 
la médula de la mayoría de los huesos en el cuerpo y las células leucémicas están 
circulando por todo el cuerpo a través del torrente sanguíneo.  En muchos casos, 
algunas células leucémicas se han comenzado a acumular en órganos, tales como 
el hígado, el bazo, los ganglios linfáticos, los testículos y el sistema nervioso 
central. 22 
 
Los pacientes con  LLA por lo general se clasifican en grupos de riesgo definidos 
por características clínicas y de laboratorio: edad al diagnóstico, recuento de 
leucocitos al diagnóstico, linaje de las células leucémicas, compromiso por 
infiltración del sistema nervioso central, anomalías citogenéticas y más 
recientemente de acuerdo a la respuesta al tratamiento enfermedad mínima 
residual (EMR). La medición de la población mínima residual ha permitido la 
introducción de nuevas definiciones en la asignación de grupos de riesgo. 
 
 25 
 
Se recomienda 3 grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto, teniendo en 
cuenta la edad, recuento de leucocitos, linaje, genética, molecular y 
respuesta a día 8, 15 y fin de inducción.  
 
Riesgo bajo: 
Edad: 1 a 9.9 años, leucocitos < 20.000/mm3, linaje B, respuesta al  día 8 (<1000 
blastos absolutos en sangre periférica), blastos de menos de 25% morfológicos al 
día 15, blastos menores de 5% al final de la inducción. EMR día 15  < 0.1%, fin 
inducción:   ≤ 0,01%. Deben cumplirse todos los criterios 
 
Riesgo intermedio: 
Edad: <1 año o mayor de 9.9 años linaje T, compromiso de SNC. EMR día 15: 0,1-
10%, fin de inducción 0.01% - ≤ 1%. 
 
Riesgo alto:  
No respuesta al día 8, no respuesta al final de inducción (más de 5% de blastos 
morfológicos), genética t (4; 11), t (9; 22), MLL, BCR/ABL. EMR al día 15: ≥10% y 
al final de inducción ≥ 1%. Un solo criterio hace al paciente de alto riesgo. 
 
6.5. TRATAMIENTO18  
El manejo de la LLA comprende un tratamiento sistémico para control de la 
enfermedad hematológica y extra hematológica (sistema nervioso central, 
testículos, ojo y otros sitios). 
 
A nivel mundial existen grupos colaborativos de investigación que apoyan el 
estudio de la LLA en niños (el grupo alemán llamado Berlín-Frankfurt-Münster 
(BFM), los norteamericanos Children Oncology Group (COG) o el de St Jude, y el 
italiano Associazione Italiana Oncología Ematología Pediátrica (AIEOP) entre 
otros). Los protocolos de estos grupos en forma general incluyen las siguientes 
etapas: Inducción a la remisión; profilaxis al sistema nervioso central con o sin 
radioterapia; consolidación/intensificación; tratamiento de continuación o 
mantenimiento y en algunos casos específicos trasplante de células progenitoras 
hematopoyéticas y otras terapias.  
 
6.5.1. Fase de inducción a la remisión18 
El objetivo de esta etapa es erradicar más del 95% de la carga inicial de células 
leucémicas, restaurar la hematopoyesis normal y un estado clínico libre de 
síntomas y signos.  
La inducción comprende una combinación de 2 a 4 drogas: vincristina más 
gluocorticoides (prednisona, prednisolona y dexamentasona), L-asparginasa (E. 
Coli, Erwinia y pegilada, éstas dos últimas tienen indicaciones precisas en 
pacientes que han presentado toxicidad grado 3; la vía intramuscular para la 
administración de L-asparginasa se relaciona con menor riesgo de 
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hipersensibilidad severa) y antraciclinas (daunorrubicina, doxorrubicina y 
epirrubicina) cuyo uso cada día es más discutido en los pacientes de bajo riesgo.  
La administración de esta fase se debe hacer en los centros de hematooncología 
pediátrica habilitados que brinden el soporte pertinente, amplio y suficiente para 
cada caso. En forma habitual dura 4-6 semanas y permite alcanzar una tasa de 
remisión de 95%. 
6.5.2. Fase de pos-inducción18 
La pos-inducción es la etapa de tratamiento que sigue a la fase de inducción y 
luego de lograr la remisión o sea de lograr la desaparición de las células 
neoplásicas. Se define como uno o más periodos de tratamiento intensificados 
administrados después de la inducción cuyo objetivo es mantener la remisión 
leucémica continuada y limitar un nuevo crecimiento de células malignas 
resistentes a los antineoplásicos. La terapia de pos-inducción varía según la 
asignación de grupos de riesgo.  
6.5.2.1. Re inducción/Consolidación18 
La terapia de consolidación/re inducción se define como uno o más periodos de 
tratamiento intensificados administrados después de la inducción, cuyo objetivo es 
mantener la remisión leucémica continuada y limitar un nuevo crecimiento de 
células malignas resistentes a los antineoplásicos. Se considera que la fase de 
consolidación es más importante que la de fase de mantenimiento. La ventaja de 
ésta fase es evidente y no está en discusión, el grupo BFM fue el primero en 
utilizarla alcanzando una supervivencia libre de evento del 70%; sí los pacientes 
no la recibieran experimentarían un recaída a corto plazo. En relación a los 
regímenes y duración no hay unificación pero su intensidad por los múltiples 
antineoplásicos utilizados produce gran mielosupresión. Los antineoplásicos que 
se incluyen en esta fase son análogos de la inducción para evitar la resistencia 
cruzada a los medicamentos. Por ejemplo: si en la inducción se utilizó prednisona 
en ésta fase se utiliza dexametasona; adicionalmente también se incluyen otros 
antineoplásicos como citarabina, ciclofosfamida, mercaptopurina o tioguanina y las 
quimioterapias intratecales con el fin de actuar sobre las diferentes etapas del 
ciclo celular y llegar a sitios santuarios farmacológicos o fisiológicos como sistema 
nervioso central y testículo donde se encuentran grupos celulares quiescentes o 
en reposo.  
6.5.2.2. Mantenimiento18 
En la etapa de mantenimiento, última fase del tratamiento llamada también de 
continuación se utilizan drogas que no han sido administradas en la fase de 
inducción. A lo largo del tiempo se han propuesto diferentes esquemas obteniendo 
mejores resultados con antimetabolitos como mercaptopurina diaria en 
comparación con tioguanina por ser menos tóxica y methotrexate semanal. Los 
refuerzos con diferentes agentes también han sido estudiados a lo largo del 
tiempo sin mejorar los resultados en la supervivencia global.  
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6.5.2.3. Profilaxis al SNC18 
El objetivo de la profilaxis a Sistema Nervioso Central (SNC) es evitar la infiltración 
de células leucémicas a SNC. Las células leucémicas, aun cuando no son 
detectadas en el líquido cefalorraquídeo al diagnóstico, se pueden hallar como 
focos silentes que luego proliferan y atraviesan a sistema nervioso central. En este 
sitio la quimioterapia ejerce una acción limitada por el obstáculo que sobrepone la 
barrera hematoencefálica al paso de los antineoplásicos. La terapia preventiva y 
curativa para la enfermedad leucémica a sistema nervioso central  comprende 
quimioterapia intratecal y/o radioterapia. La quimioterapia intratecal contiene de 1 
a 3 medicamentos (metotrexato, citarabina y corticoides) se administra bajo 
anestesia pediátrica a través de procedimiento llamado punción lumbar.  
 
6.6 EVALUACIÓN ECONÓMICA EN SALUD12, 26 
 
La evaluación económica en salud realiza una comparación de los costos y 
beneficios en salud de dos o más tecnologías las cuales son medicamentos, 
dispositivos médicos, medios de diagnóstico, reactivos, suministros médicos y 
quirúrgicos, procedimientos, o sistemas de apoyo, organización y gestión 
empleados en la promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento o rehabilitación 
de la salud; indicadas para abordar un problema de salud específico. La 
evaluación económica en salud es una herramienta decisora para los agentes del 
sistema de salud. 
 
En Colombia la evaluación económica de tecnologías en salud se ha empleado 
recientemente para informar procesos como la actualización del plan de 
beneficios, y es un componente fundamental en el desarrollo de guías de práctica 
clínica, ya que si no hubiera restricción de recursos se le podría dar todo a todos y 
no habría necesidad de realizar ningún tipo de evaluaciones económicas, esto se 
debe a que el acelerado desarrollo tecnológico que se ha venido dando puede 
tener el efecto de ampliar la brecha entre lo tecnológicamente posible y lo 
económicamente financiable. 
 
6.6.1 Aspectos Conceptuales 
 
6.6.1.1 Concepto de Evaluación Económica26 
 
“Una evaluación económica mide la diferencia entre la efectividad clínica que 
aporta una alternativa de atención en salud frente a otra, y comparar este cambio 
en la efectividad con la diferencia en costos entre las alternativas. Se puede 
aplicar a las diferentes etapas del curso natural de la enfermedad (prevención, 
diagnóstico, tratamiento), o también  al manejo integral de la misma. La evaluación 
económica es un instrumento para orientar las decisiones sobre asignación de 
recursos. Es una herramienta analítica orientada a responder: ¿cómo generar el 
mayor impacto o beneficio en salud, en condiciones de equidad, con los recursos 
disponibles?” 
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6.6.1.2 Horizonte temporal de costeo12 
 
Debe reflejar el periodo en el cual se esperan encontrar diferencias entre los 
efectos clínicos y los costos asociados al uso de las tecnologías en salud que son 
objeto de la evaluación económica. El horizonte temporal de costeo no debe 
reflejar la duración del uso de la tecnología ni coincidir específicamente con la 
duración o seguimiento de los ensayos clínicos. 
6.6.1.3 Evento Generador de Costo en Salud 
Son recursos utilizados para mantener, promover o recuperar la salud de un 
individuo o grupo de individuos, tiene la capacidad de ser diferenciado, medido y 
valorado monetariamente.  
6.6.2 Tipos de evaluaciones económicas27 
Para tomar decisiones en intervenciones sanitarias se debe tener en cuenta dos 
dimensiones importantes, para concluir con una decisión, las cuales son la 
efectividad de los tratamientos y los costos asociados a estas. 
 
La efectividad de los tratamientos hace referencia a aspectos como reducción de 
mortalidad, aumento de sobrevida, mejora de los síntomas, reducción de efectos 
adversos, mejora de la calidad de vida, o cualquier otro aspecto que incurra en la 
duración o la calidad de vida de un individuo o grupo de individuos. 
Los costos determinan la valoración en términos monetarios de todos los recursos 
relevantes implicados.  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 2. Clasificación de Evaluaciones Económicas Parciales Y Completas27 
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Al tener en cuenta las dos dimensiones mencionadas anteriormente (efectos y 
Costos), en las evaluaciones económicas los estudios que tienen en cuenta sólo 
una de estas dimensiones son llamadas Evaluaciones Económicas Parciales, por 
lo anterior las evaluaciones que analizan las dos dimensiones tanto costos como 
efectos o consecuencias se denominan Evaluaciones Económicas Completas. Ver 
Tabla 2. 
6.6.2.1 Tipos de costos en Evaluaciones Económicas 
TIPOS DE COSTOS 
C
O
S
T
O
S
 D
IR
E
C
T
O
S
 
Los relacionados 
directamente con la 
implementación de 
determinado programa o la 
administración de 
determinado medicamento. 
COSTOS DIRECTOS 
DEL SISTEMA DE 
SALUD 
 Consultas Médicas, de 
enfermería. 
 Medicamentos y otras 
tecnologías. 
 Equipamiento 
 Uso de espacio 
COSTOS DIRECTOS 
DEL PACIENTE Y LA 
FAMILIA 
 Gasto de bolsillo por 
transporte para contratar 
ayuda informal. 
 Copagos 
COSTOS DIRECTOS 
DE OTRAS 
AGENCIAS O 
SECTORES 
Programa de prevención de 
adicciones (se incurre en menos 
delitos y esto reduce los costos 
del sistema penal y 
penitenciario) 
COSTOS 
INDIRECTOS 
Costos de productividad perdida. Valoración del tiempo en el que el paciente o algún 
miembro de la familia deben dejar de trabajar debido a la intervención considerada. 
 
TABLA 3. Tipos de costos en Evaluaciones Económicas 
 
6.6.3. Estimación de los Costos: Identificación, medición y valoración28  
 
Un aspecto crucial en las evaluaciones económicas (EE) es la identificación y 
medición de los costos unitarios de las alternativas u opciones clínicas 
consideradas. La precisión con que se miden los costos es uno de los principales 
determinantes de la calidad de una evaluación económica. 
 
En la literatura consultada, se distinguen tres etapas principales en la estimación 
de costos en las alternativas que se evalúan: identificación, medición y valoración. 
Cada una se describirá en este apartado. 
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6.6.3.1 Identificación de los eventos generadores de costo28  
  
Previo a la medición o valoración  de los costos es necesario que se identifique 
con precisión los costos que se van a estimar. Se identifica cómo la intervención 
será utilizada y cómo afectará esta la enfermedad de interés, su tratamiento y los 
estados de salud de los pacientes que la están recibiendo, incluyendo los efectos 
colaterales de dicha intervención.    
Para la selección  de costos a evaluar  la literatura propone las siguientes 
consideraciones  de inclusión y exclusión:  
 
o Costos a incluir en la evaluación económica   
 
La identificación de los costos dependerá del punto de vista del análisis de la EE, 
pero además es importante considerar la historia de la enfermedad, diagnóstico, e 
intervención en cuestión.    
Los costos que se deben incluir en la EE, son los que están directamente 
relacionados con la intervención sanitaria en cuestión (medicamentos, prueba 
diagnóstica, cirugía), incluyendo consecuencias presentes o futuras, como por 
ejemplo: 
- Costos médicos asumidos por el sector salud (requerido)  
- Costos asumidos por otros sectores (opcional) 
- Costos asumidos por el paciente y su familia (opcional, dependiendo de la 
perspectiva) 
- Pérdida de productividad (opcional). 
 
o Costos que no se deben incluir en la evaluación económica:   
 
- Costos comunes: No se requiere incluir los costos comunes a las alternativas 
en comparación.  
- No computar costos futuros que no estén asociados directamente con la 
intervención  
- Tenderán a excluirse los costos de transporte en el contexto urbano, y otros 
ítems cuya medición se dificulta y cuyo impacto en los  resultados no se 
anticipa como importante.   
 
6.6.3.2 Medición  eventos generadores de costo en salud28  
 
Se debe medir cada recurso individual luego de haber identificado los recursos 
para posteriormente valorarlos. Se recomienda informar sobre el uso de recursos 
de las alternativas a comparar en unidades físicas (cantidades, “Q”), previamente 
a su transformación en unidad monetaria para que el estudio sea más 
transparente.  
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La medición de los recursos, se puede hacer de empleando alguna (s) de las 
siguientes metodologías: 
 Recopilación de datos primarios 
 Recopilación de datos secundarios 
 Creación de un caso de referencia 
 Valoración de los recursos utilizados en el caso de referencia 
 Establecimiento de características en consumo de recursos a partir 
de discusión con expertos. 
 Construcción de un caso de referencia representativo de una 
población a partir de información de expertos y de guías de práctica. 
 Cuantificación de número de recursos. 
 Utilización de encuestas 
 
6.6.3.2.1 Medición de los costos26  
 
 
 
GRAFICA 5. Explicación medición de costos 
 
En cuanto al tipo de medición se encuentran planteadas las siguientes 
alternativas: 
 
 Proxy: consiste en tomar los precios de mercado de los servicios como si 
fueran los costos. 
 Micro-costeo: consiste en reconstruir la contabilidad de la organización 
prestadora y valorar cada recurso utilizado en el proceso de producción del 
servicio (tiempo del personal, insumos, etc.). Esto implica establecer reglas 
para “repartir” el costo de áreas comunes (como la dirección del hospital) entre 
los múltiples servicios que se prestan. 
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 Costo anual equivalente: consiste en valorar las nuevas inversiones y 
amortizarlas en un periodo predeterminado. Este tipo de medición aplica para 
las nuevas inversiones en infraestructura o formación. Aplica para el caso de 
aquellos servicios que, de acuerdo con la identificación de barreras de 
implementación, requieren de nueva inversión.  
  Costos obtenidos de ensayos aleatorios: en ocasiones los ensayos clínicos 
miden los costos de la atención.  
 
Los costos de los servicios para los cuales ya existe un mercado competitivo y hay 
información confiable de precios, se pueden medir mediante la alternativa Proxy. 
Los costos de los servicios para los cuales no hay información confiable de 
precios, o hay indicios de que los precios se desvían sustancialmente de los 
costos, se pueden medir mediante la alternativa de Micro-costeo. 
 Los costos de los servicios que demandan nueva inversión solo se pueden medir 
mediante la alternativa de Costeo anual equivalente. 
 
6.6.3.3 Valoración de los eventos generadores de costos28  
 
Esta etapa consiste un atribuir en precio a los eventos generadores de costos 
identificados y medidos. 
Cabe la posibilidad que lo cobrado por un servicio o recurso exceda lo que cuesta 
producirlo. Los precios de los servicios (lo que se cobra por ellos) son mucho más 
fáciles de observar que los costos de producirlos. Aun cuando los mercados sean 
imperfectos, los precios se pueden interpretar como una aproximación (proxy) del 
costo económico de los servicios. La decisión de usar precios o costos depende 
también de las fuentes de información.  
 
Fuentes de información de costos  
Se recomienda utilizar la fuente disponible que mejor refleje el costo oportunidad 
de los recursos empleados.  
 
 Para medicamentos: Usar SISMED, filtrando por usuarios institucionales. 
 Para procedimientos: o Mediante sondeo informal elegir un tarifario de 
referencia (de acuerdo a la frecuencia con que se usa). 
 
6.6.4. Direccionalidad Procedimiento Costeo en Salud29 
Costeo “arriba hacia abajo” o Top Down: Se realiza un resumen global del 
sistema, sin especificar detalles, luego cada parte del sistema se va revisando y 
especificado hasta que se obtiene uno más estructurado. Cada parte se va 
 33 
 
redefiniendo específicamente, hasta que la especificación completa es lo 
suficientemente detallada para validar el modelo. 
Una de las ventajas de este tipo de costeo es que debido a la falta de datos 
detallados (nivel de paciente), es a veces la única opción viable. Además, el 
enfoque de “arriba hacia abajo” es más barato y más rápido que un enfoque de 
“abajo hacia arriba”. Sin embargo, un enfoque de arriba hacia abajo es menos 
detallado. 
Costeo “abajo hacia arriba” o Bottom up: Cada parte de los recursos se diseña 
con detalle y luego se enlazan para formar componentes más grandes, que a su 
vez se enlazan hasta que el sistema queda completamente estructurado. El 
enfoque de “abajo hacia arriba” es diseñado para identificar el tipo de recursos 
utilizados y para medir la utilización de recursos con el fin de calcular los costos de 
los servicios específicos. Este método se puede implementar retrospectivo y 
prospectivo utilizando registros médicos, encuestas, cuestionarios u otras bases 
de datos confiables. 
Las ventajas del enfoque de “abajo hacia arriba” son los siguientes: 
 más detallado (completo) y puede ser más preciso que el enfoque Top 
Down  
 Enfoque “abajo hacia arriba” podría ser más adecuado para servicios no 
homogéneos, por ejemplo: cuidados intensivos. 
6.6.5 Fuentes de información de costos26 
 
 Fuentes mixtas: Bases de datos que contienen procedimientos, 
medicamentos e insumos. Ejemplo: Base estudio suficiencia POS y 
registros individuales de prestación de servicios RIPS. 
 Fuente de medicamentos: Sistema de Información de medicamentos 
SISMED 
 Fuente de procedimientos: Utilización de manuales tarifarios. Ejemplo: 
Decreto 2423 de 1996 para seguro obligatorio de accidentes de tránsito 
SOAT acorde con año de vigencia. 
 Fuente de otros eventos generadores de costo: Se puede recurrir a 
información de proveedores de recursos, consulta a entidades de salud. 
Todo lo anterior debe quedar soportado en el informe de costos. 
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6.6.6 Descuento de los costos 12, 28 
 
En el caso que el horizonte temporal de la evaluación económica sea superior a 
un año, será necesario aplicar una tasa de descuento común, tanto a los costos 
como a los desenlaces en salud, equivalente al 5 % anual. 
 
La aplicación de una tasa de descuento permite comparar los costos y los 
beneficios en salud que ocurren en distintos momentos del tiempo, ya que las 
personas valoran de manera diferente los costos o los beneficios según el 
momento en el que ocurra. Lo anterior se justifica por el hecho de que las 
personas tienden a valorar más los beneficios en el presente que los mismos 
beneficios en el futuro debido, entre otras razones, a la incertidumbre y a la 
expectativa de mayores ingresos en el futuro. 
 
Los costos que se den más allá de un año deben ser descontados utilizando un 
factor de descuento (FD).  
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7. METODOLOGIA 
7.1. Diseño del estudio 
 
Se ejecutó una evaluación económica parcial del tratamiento en Leucemia Linfoide 
Aguda, basada en las etapas del manejo de pacientes pediátricos con diagnóstico 
confirmado de esta patología enfocado en la Inducción a la Remisión y Post- 
Inducción. Esquemas que se encuentran en la Guía No. 9 llamada Guía de 
Práctica Clínica para la detección oportuna, diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda en niños, niñas y 
adolescentes del Ministerio de Salud y Protección Social junto con Colciencias, 
publicada en el año 2013. A continuación se describe el proceso llevado a cabo en 
esta metodología. : 
 
Se recopiló la información de los medicamentos usados para el tratamiento de la 
enfermedad en cada fase de la terapia, teniendo en cuenta el tipo de riesgo en el 
cual se puede encontrar el paciente.  
 
Para estimar los costos asociados a los medicamentos, se realizó el siguiente 
proceso:  
 
    Determinación de los días de tratamiento y dosis a emplear para cada uno de 
los medicamentos:  
La mayoría de estos medicamentos son administrados de acuerdo a la 
superficie corporal de cada paciente, para lo cual se tiene en cuenta el peso y 
la talla de acuerdo a la edad, comprendida entre 0 y 18 años.  
 
El peso y la talla (desviaciones estándar) de acuerdo a la edad se encuentran 
establecidos por el ICBF 34; con estos datos se realizó cálculo para establecer la 
superficie corporal en cada en una de las edades, para lo cual tomamos el valor 
base, máximo y mínimo de las variaciones para peso y talla en las edades 
comprendidas entre 0 y 18 años. El cálculo para determinar la superficie corporal 
se realizó de acuerdo a la siguiente fórmula 33: (ver anexo 1) 
 
Mosteller:  SC= [(Talla (cm)x Kg)/3600]1/2 
  
 cálculo con las dosis establecidas en cada fase para los medicamentos por la 
Guía de práctica clínica de Leucemia Linfoide Aguda:  
Con los datos de la superficie corporal (m2)  establecidos por la fórmula anterior 
para cada una de las edades, se determinaron las dosis requeridas para cada 
edad en niños y niñas en unidades de mg/ m2. (Ver Anexo 2) 
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 Búsqueda de los códigos CUM vigentes en la base de datos del INVIMA para 
todos los principios activos de los medicamentos implicados en la terapia (base 
descargada de la página web del INVIMA), en el mercado se encuentran 
grupos de medicamentos competidores entre sí que contienen este código 
CUM e igual forma farmacéutica.  
 
 Extracción de información en la base de datos del SISMED:  
 
Con códigos CUM vigentes obtenidos en la base de datos del INVIMA se realizó 
una extracción de información en la base de datos del SISMED de todos los 
medicamentos implicados en el tratamiento de la Leucemia Linfoide Aguda,  para 
lo cual se tomó toda la información del año 2014, ya que de acuerdo a lo 
establecido en el manual del IETS el periodo de extracción de datos para el 
análisis debe ser un año anterior al cual se realiza el análisis. Se tomaron los 
precios del mercado realizando como primer filtro el canal de ventas institucional, 
Laboratorios o Mayoristas. Los precios obtenidos en la búsqueda por este canal se 
tomaron analizándolos como una alternativa Proxy, es decir, como si fueran los 
costos con el fin de estimar el promedio ponderado por mg del número de 
unidades reportadas y los promedios del costo mínimo, y máximo para cada uno 
de los medicamentos. (Ver anexo 3). 
 
7.2. Identificación del evento generador de costo 
 
De acuerdo a la Guía No. 9 ISBN: 978-958-57937-2-9 llamada Guía de Práctica 
Clínica para la detección oportuna, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda en niños, niñas y 
adolescentes desarrollada por el Ministerio de Salud y Protección Social junto con 
Colciencias en etapas de tratamiento para Inducción a la Remisión y Post- 
Inducción. 
 
7.3. Cuantificación del Evento Generador de Costo 
 
Cuantificar el número de medicamentos, procedimientos, insumos médicos y 
eventos adversos requeridos para el tratamiento de leucemia linfoide aguda en 
niños y adolescentes. 
 
7.4. Valoración del Evento Generador de Costo 
 
Se toma como herramienta el manual tarifario SOAT 2015 teniendo en cuenta un 
intervalo de costos establecido a partir de un intervalo en el cual la tarifa para el 
año 2015 se estableció como límite máximo un descuento del 35% y se obtuvo un 
límite inferior mediante un descuento del 45%; definiendo como caso base 40% 
acorde a las características de negociación del mercado, en el cual se toman las 
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tarifas de procedimientos utilizados por los hospitales y centros de atención 
medica que presentan los servicios para la realización del tratamiento y para 
medicamentos el SISMED. 
 
7.5. Direccionalidad Levantamiento de Costos 
 
El modelo Bottom up es el que mejor se ajusta a los estudios descriptivos de 
costos ya que se toma de manera ascendente a partir del costo unitario de los 
procedimientos, elevándose a un costo general de todo el tratamiento. Se toma 
este tipo de modelo teniendo en cuenta que actualmente no existe un  costeo  
generalizado en Colombia. 
 
7.6. Horizonte de costeo 
 
Se usó un horizonte temporal de tres (3) años, debido a que el esquema de 
tratamiento se encuentra entre 2,5 y 3 años. 
 
7.7. Unidad de Medida 
 
En concordancia a los protocolos de manejo, el valor de los costos médicos 
directos será expresado en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de 
Curso Legal en Colombia). 
 
7.8. Perspectiva Levantamiento de Costos 
 
La perspectiva que se empleó dentro del proceso de costeo será la del tercer 
pagador de salud o las empresas aseguradoras para la implementación de la 
intervención.  
 
7.9. Metodología Proxy 
 
Teniendo en cuenta que se conocen los costos de los servicios para los cuales ya 
existe un mercado competitivo y hay información de precios, se empleó la 
Metodología Proxy; en la cual los precios se toman como costos. 
 
7.10. Tasa de Descuento 
 
Se aplica tasa de descuento del 5% por año, de acuerdo a lo establecido en el 
Manual Metodológico Evaluación Económica del Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud (IETS).12  
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8. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Para el abordamiento se hizo necesario establecer las características del 
tratamiento de LLA teniendo en cuenta la guía de manejo para lo cual se identifica 
las principales intervenciones, teniendo en cuenta los riesgos para esta patología: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICA 6. Fases del tratamiento de LLA en niños, niñas y adolescentes 
en Colombia. 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON DIAGNOSTICO 
CONFIRMADO DE LLA 
Estratificación del riesgo 
Riesgo Bajo Riesgo Intermedio Riesgo Alto 
FASE DE INDUCCIÓN A LA 
REMISIÓN 
Riesgo Bajo Riesgo Intermedio/Alto 
FASE DE REINDUCCIÓN 
INTENSIVA 
Independiente del riesgo 
 
FASE DE CONSOLIDACIÓN 
Depende de la dosis  
Dosis mínima  Dosis Máxima 
FASE DE MANTENIMIENTO 
Independiente del riesgo 
 
Riesgo Bajo Riesgo Intermedio/Alto 
Profilaxis al SCN 
Profilaxis al SCN 
Profilaxis al SCN 
Profilaxis al SCN 
INICIO DE LA FASE DE INDUCCIÓN A LA 
REMISIÓN – Respuesta día 15 
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La presentación de los resultados se hace teniendo en cuenta las diferentes 
intervenciones que se llevan a cabo en el tratamiento de Leucemia Linfoide Aguda 
 
Medicamentos:  
Para la cuantificación de los eventos generadores de costos en medicamentos se 
hizo necesario establecer las características de dosificación, establecida en la guía 
mediante la utilización de aspectos farmacocinéticos para la determinación de la 
dosis; teniendo en cuenta el género, edad y superficie corporal. 
Se establecieron las dosis para niños y niñas en un intervalo de edad de 0 y 18 
años y la superficie corporal fue relacionada con talla y peso (Ver anexo 1). 
La dosis total requerida de cada uno de los medicamentos en las edades 
comprendidas de 0 a 18 años para una superficie corporal estándar (Ver anexo 4), 
fue calculada con el costo mínimo, promedio y máximo obtenidos para cada mg en 
la extracción de la información de la base de datos del SISMED (Ver Anexo 3) 
para medicamentos; obteniéndose un costo total por edades y sexo (0 a 18 años) 
en cada una de las fases y tipo de riesgo. (Ver Anexo 5) 
 
Para efectos de esta evaluación económica el reporte se realiza de acuerdo al 
caso base. Se estableció una tasa de descuento del 5% por año. Se realizaron los 
cálculos en intervalos de edades de un año (Ver anexo 5) y para la presentación 
de los resultados y la discusión se tomaron el grupo de las edades mínima, 
intermedia y máxima (0, 9 y 18 años), con el fin de identificar el impacto en el 
costo del tratamiento acorde de las características farmacocinéticas de 
dosificación.  
 
Se estableció el costo total para cada tipo de riesgo en concordancia con los 
parámetros establecidos en la guía de práctica clínica, mediante los cuales se 
establece un rango de dosificación para el caso de riesgo bajo y de una dosis 
estándar para riesgo intermedio y alto acorde con las características del paciente 
respectivamente. 
 
La TABLA 4. Muestra los costos por cada mg de cada medicamento utilizado en el 
tratamiento para la LLA. En estos se evidencia que la vincristina utilizada en las 
fases de inducción y re inducción intensiva representa el medicamento con el 
costo mayor en todo el tratamiento. (Ver anexo 3) 
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TABLA 4. Costos por mg de los medicamentos usados en el protocolo de 
tratamiento de LLA 
 
 
El costo elevado en la vincristina para la farmacoterapia se caracteriza debido a 
una baja participación en el mercado por parte de los oferentes. Debe tenerse en 
cuenta que este medicamento no cuenta con regulación de precios por lo tanto 
ocasiona un elevado precio en el mercado.  
 
La asparginasa tiene un costo $ 17,98 por UI que en relación con el costo de los 
otros medicamentos no es alto, pero de acuerdo a  la dosis administrada que se 
encuentra entre 5000 y 10000UI/m2 representan un costo elevado para las fases 
de inducción y re inducción intensiva, respectivamente. El costo bajo de la 
asparginasa se caracteriza debido a una alta participación en el mercado por parte 
de los oferentes. Ver Anexo 5) 
 
Los costos obtenidos fueron clasificados en: 
 
 Costo de medicamentos en riesgo bajo con una dosis mínima y máxima en 
fase de consolidación. 
 
 Costo de medicamentos en riesgo intermedio y alto 
 
MEDICAMENTO COSTO POR mg 
PREDNISONA $              5,07 
VINCRISTINA $     11.786,57 
DOXORRUBICINA $          686,10 
ASPARGINASA* $            17,98 
DEXAMETASONA $              8,59 
CITARABINA $            30,86 
METOTREXATO IV $            90,97 
METOTREXATO ORAL $            91,73 
MERCAPTOPURINA $            32,00 
CICLOFOSFAMIDA $            32,18 
LEUCOVORIN $            22,15 
*costo por UI   
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De igual manera se tuvo en cuenta el horizonte de costeo superior a un año y se 
calculo la tasa de descuento del 5% para cada caso en particular por año de 
tratamiento. Con el objetivo de generar la comparación del impacto en costos se 
presentan los resultados basados en caso base en concordancia con el manual de 
evaluación económica del IETS 12 obteniéndose los siguientes resultados: 
TIPO DE RIESGO 
TASA DE DESCUENTO 5 % 
Caso Base 
 0 años 
Caso Base  
 9 años 
Caso Base 18 
años 
Inducción 
RIESGO BAJO $          184.152,32 $          780.475,38 $          951.163,14 
RIESGO INTERMEDIO, ALTO $          193.182,42 $          818.746,79 $          997.804,40 
Reinducción 
intensiva 
BAJO, INTERMEDIO, ALTO $          206.891,87 $          876.850,24 $       1.068.614,91 
Consolidación 
RIESGO BAJO(DOSIS MÍNIMA) $            80.693,51 $          341.995,69 $          416.789,18 
RIESGO BAJO (DOSIS MÁXIMA) $          200.421,80 $          849.428,75 $       1.035.196,41 
RIESGO INTERMEDIO, ALTO $          399.968,93 $       1.695.150,51 $       2.065.875,12 
Mantenimiento BAJO, INTERMEDIO, ALTO $          320.803,11 $       1.359.629,49 $       1.656.976,60 
Profilaxis al SNC BAJO, INTERMEDIO, ALTO $              2.984,40 $              2.984,40 $              2.984,40 
Costo total medicamentos riesgo bajo  
(consolidación dosis mínima) 
$          795.525,22 $       3.361.935,21 $       4.096.528,24 
Costo total medicamentos riesgo bajo                                     
(consolidación dosis máxima) 
$          915.253,50 $       3.869.368,27 $       4.714.935,46 
Costo total medicamentos riesgo intermedio-alto $       1.123.830,74 $       4.753.361,44 $       5.792.255,43 
 
TABLA 5. Costos de los medicamentos usados por fase en el tratamiento de LLA 
en niñas 
TIPO DE RIESGO 
TASA DE DESCUENTO 5 % 
Caso Base 
 0 años 
Caso Base 
 9 años 
Caso Base 18 
años 
Inducción 
RIESGO BAJO $          188.593,23 $          791.977,19 $          977.091,85 
RIESGO INTERMEDIO, ALTO $          197.769,41 $          830.511,58 $       1.024.633,17 
Reinducción intensiva BAJO, INTERMEDIO, ALTO $          211.804,38 $          889.449,93 $       1.097.347,62 
Consolidación 
RIESGO BAJO(DOSIS MÍNIMA) $            82.609,53 $          346.909,92 $          427.995,73 
RIESGO BAJO (DOSIS MÁXIMA) $          205.180,68 $          861.634,41 $       1.063.030,57 
RIESGO INTERMEDIO, ALTO $          409.465,92 $       1.719.508,56 $       2.121.421,97 
Mantenimiento BAJO, INTERMEDIO, ALTO $          328.420,36 $       1.379.166,35 $       1.701.529,07 
Profilaxis al SNC BAJO, INTERMEDIO, ALTO $              2.984,40 $              2.984,40 $              2.984,40 
Costo total medicamentos riesgo bajo  
(consolidación dosis mínima) 
$          814.411,90 $       3.410.487,79 $       4.206.948,67 
Costo total medicamentos riesgo bajo                                     
(consolidación dosis máxima) 
$          936.983,05 $       3.925.212,28 $       4.841.983,51 
Costo total medicamentos riesgo intermedio-alto $       1.150.444,48 $       4.821.620,83 $       5.947.916,23 
 
TABLA 6. Costos de los medicamentos usados por fase en el tratamiento de LLA 
en niños 
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A continuación se presentan los resultados de manera gráfica  en los cuales se 
relaciona las características de costo teniendo en cuenta sexo, la edad y la 
comparación de los casos bases para cada riesgo en particular  
 
 
Grafica 7. Costo de medicamentos por Fase de tratamiento en Niñas con  LLA 
 
 
Grafica 8. Costo de medicamentos por Fase de tratamiento en Niños con LLA 
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En las gráficas 7 y 8 se evidencian los  diferentes impactos generados por el uso 
de medicamentos para el tratamiento de Leucemia Linfoide Aguda en las fases de 
inducción, re inducción, consolidación, mantenimiento y profilaxis al SNC.  
 
En el caso de la fase de inducción se encontró que para el riesgo intermedio y alto 
hay una mayor utilización de recursos que en el riesgo bajo, esto debido a las 
características de dosificación de los medicamentos, seguido a la dosificación el 
incremento de recursos se da debido al elevado costo de uno de los 
medicamentos usados en la fase, como lo es la vincristina con un costo por mg de 
$11.786,57 como se observa en la tabla 4. Para el riesgo bajo el consumo de 
recursos en medicamentos es menor a los riesgos intermedio y alto. 
Esta diferenciación por riesgo se debe a las características de respuesta del 
paciente durante su tratamiento; por lo tanto debido a la variabilidad se hace 
necesario establecer ambos escenarios con el objetivo de que en evaluaciones 
económicas completas se pueda establecer una sensibilidad en este caso 
particular. Para los riesgos intermedio y alto se hace necesario establecer el 
impacto en costos el cual no presenta diferencias entre los dos tipos de riesgo 
debido a que los rangos de dosificación son iguales. 
 
En el caso de la fase de Reinducción Intensiva se encontró que en los riesgos 
bajo, intermedio y alto la utilización de recursos en cuanto a parámetros de 
dosificación son los mismos, en este caso la fase busca suprimir el crecimiento de 
las células leucémicas. Los medicamentos usados en esta fase son casi los 
mismos a los de la inducción, su diferencia en costo radica en que se presenta 
una mayor utilización de recursos que en la fase de inducción debido al uso de 
una mayor farmacoterapia representada por Citarabina y Ciclofosfamida que son 
medicamentos no contemplados en la inducción, cambio de glucocorticoide lo cual 
incrementa el costo en comparación con el inicial; en lugar de prednisolona se usa 
Dexametasona. De otra parte la dosificación de la asparginasa en esta fase es el 
doble de la usada en el esquema de inducción, lo cual ocasiona una mayor 
utilización de recursos. 
 
El riesgo para la consolidación se caracteriza por una utilización de recursos en 
cuanto a la dosificación en riesgo bajo con dosis mínima, dosis máxima y un 
riesgo intermedio y alto con el mismo esquema de dosificación. En el caso de la 
fase de consolidación se evidenció un comportamiento del impacto en los costos 
debido a varios factores; con relación a las dosis aunque en esta fase sean 
usados sólo dos medicamentos, como lo son metotrexato y Leucovorin; se 
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encontró que hay una mayor cantidad de recursos por el aumento de la 
dosificación.  
Se hace necesario el uso de Leucovorin por las características de hepatotoxicidad 
del metotrexato, lo anterior conlleva a un aumento en el uso de recursos por 
utilización de diferente farmacoterapia destinada a evitar la probabilidad de una 
reacción adversa.  
De otra parte se encuentra que en la farmacoterapia utilizada en la fase está 
caracterizada por la utilización de medicamentos en los cuales el costo de la 
unidad de medida se encuentra por los mismos rangos de precios a la mayoría de 
los medicamentos previamente presentados; lo anterior debido a una mayor oferta 
en el mercado, lo cual conlleva a una regulación natural de los precios, por tal 
razón los costos son menores para cada mg requerido en la fase. 
 
En el caso de la fase de mantenimiento el esquema es el mismo para todos los 
tipos de riesgo, este esquema de tratamiento es muy amplio debido a la duración 
de la farmacoterapia lo cual conlleva a una utilización elevada de recursos 
caracterizados por la cantidad de medicamentos y dosis propias de esta fase.  
 
Teniendo en cuenta que la profilaxis busca evitar la infiltración de las células 
leucémicas al SNC se obtuvieron los costos para un esquema de profilaxis, por lo 
tanto se evidencia que la utilización de recursos es basada en un esquema de 
dosificación caracterizado por la utilización de dosis que representan un consumo 
moderado de recursos,  esto debido a que el uso de este esquema es dependiente 
de criterio médico. Lo que representa temporalmente una única administración a 
diferencia de las diferentes fases.  
 
Aunque la fase de mantenimiento representa uno de los mayores costos 
asociados a todos los tipos de riesgo (bajo, intermedio y alto), debido a que  esta 
etapa tiene una duración de alrededor de 2 años, por lo cual las dosis 
administradas en relación con el tiempo de administración de los medicamentos 
aumentan, realizando un incremento en costos y utilización de recursos, la fase de 
consolidación es la más costosa en un riesgo intermedio y alto, representando un 
costo elevado en comparación con las demás fases. Este aumento en costo se 
debe a que las dosis administradas para la fase de consolidación de metotrexato 
en riesgo intermedio y alto son de 5000mg/m2, en cambio para las fases de 
mantenimiento y profilaxis al SNC las dosis se encuentran alrededor de 15 y 
2500mg/m2, lo cual ocasiona una variación en la utilización de los recursos. (Ver 
anexo 2) 
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Para todas las Fases el comportamiento anteriormente presentado es similar entre 
niños y niñas de 0 a 18 años 
 
 
GRAFICA 9. Costo de medicamentos por Riesgo para niñas con LLA en edades de 
0,9 y 18 años 
 
 
 
GRAFICA 10. Costo de medicamentos por Riesgo para niños con LLA en edades de 
0,9 y 18 años 
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En las Gráficas 9 y 10 se muestra el costo de los medicamentos usados de 
acuerdo a la  clasificación del riesgo por el esquema diagnosticado al paciente, 
tomando las edades entre 0,9 y 18 años.  
Se puede evidenciar un aumento progresivo a medida que aumenta la edad y por 
el tipo de riesgo, esto se debe principalmente porque la cantidad de dosis que 
debe ser administrada es menor a un paciente de 0 años que a un paciente de 18 
años por la superficie corporal que se presenta y porque de acuerdo al tipo de 
riesgo al que se encuentra sometido el paciente las dosis varían para erradicar y 
suprimir la carga de células leucémicas. 
 
Insumos 
 
Según la GPC para el tratamiento de LLA, el costo de los insumos médicos representa el 
70% del costo total del medicamento, como se puede observar en tabla 7 y 8 
respectivamente. 
 
TIPO DE RIESGO 
TASA DE DESCUENTO 5 % 
Caso Base 
 0 años 
Caso Base  
 9 años 
Caso Base 18 
años 
COSTO TOTAL INSUMOS  RIESGO BAJO 
(CONSOLIDACIÓN DOSIS MÍNIMA) 
$                 556.867,65 $           2.353.354,65 $        2.867.569,76 
COSTO TOTAL INSUMOS RIESGO BAJO  
(CONSOLIDACIÓN DOSIS MAXIMA) 
$                 640.677,45 $           2.708.557,79 $        3.300.454,82 
COSTO TOTAL INSUMOS RIESGO INTERMEDIO-ALTO $                 786.681,52 $           3.327.353,01 $     4.054.578,80 
 
TABLA 7. Costos Insumos Usados en Niñas en el Tratamiento de LLA 
 
TIPO DE RIESGO 
TASA DE DESCUENTO 5 % 
Caso Base 
 0 años 
Caso Base  
 9 años 
Caso Base 18 años 
COSTO TOTAL INSUMOS  RIESGO BAJO 
(CONSOLIDACIÓN DOSIS MÍNIMA) 
$              570.088,33 $           2.387.341,45 $           2.944.864,07 
COSTO TOTAL INSUMOS RIESGO BAJO  
(CONSOLIDACIÓN DOSIS MAXIMA) 
$              655.888,13 $           2.747.648,60 $           3.389.388,46 
COSTO TOTAL INSUMOS RIESGO INTERMEDIO-ALTO $              805.311,13 $           3.375.134,58 $           4.163.541,36 
TABLA 8. Costos Insumos Usados en Niños en el Tratamiento de LLA 
 
Para el caso de la utilización de recursos referentes a insumos debe tenerse en cuenta 
que bajo las condiciones de parámetros farmacocinéticos como son sexo y edad pueden 
presentarse variaciones en la utilización de insumos debido a las características de 
administración de los mismos, teniendo en cuenta condiciones de protocolos existentes a 
nivel de enfermería y relacionados con guías de utilización de recursos tendientes a la 
minimización del riesgo de infección nosocomial acorde con los lineamientos establecidos 
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por el comité de infecciones de las instituciones teniendo en cuenta el reporte de evento 
adverso ante los entes en este caso particular, secretarias de salud. 
 
Procedimientos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 9. Costo total de los procedimientos e intervenciones usados en el 
tratamiento de LLA de 0 a 18 años independiente del riesgo. 
 
Los procedimientos e intervenciones utilizados en las diferentes fases del 
tratamiento son independientes de la estratificación del riesgo, lo que significa que 
se utilizan la misma cantidad de intervenciones y/o procedimientos por cada fase 
para todos los pacientes tratados.  
 
La profilaxis al SNC puede incluirse en las fases  de inducción, re inducción y 
consolidación, descritas en el protocolo de la GPC para el tratamiento de LLA. El 
objetivo de esta fase  es evitar la infiltración de células leucémicas a SNC. Las 
células leucémicas, aun cuando no son detectadas en el líquido cefalorraquídeo al 
diagnóstico, se pueden hallar como focos silentes que luego proliferan y 
atraviesan a SNC, lo que puede ocurrir en cualquier momento de la terapia. Es por 
esto que debe realizarse una profilaxis al SNC a través de la aplicación de 
quimioterapia intratecal. El valor promedio del procedimiento establecido para un 
solo ciclo de quimioterapia intratecal en cualquier fase es de $  347.748, esto 
debido a que el procedimiento debe ser realizado por el especialista tratante del 
paciente que para este caso es un oncohematólogo pediátrico, el cual debe 
realizar una punción lumbar con la que además de aplicar la quimioterapia, 
obtiene el líquido cefalorraquídeo, el cual se usa en diferentes exámenes clínicos 
para analizar la evolución del paciente.  Los costos de los diferentes exámenes 
están incluidos en el valor total promedio de este procedimiento.  
 
En la TABLA 9, se observa que la inducción en comparación con las demás fases 
del protocolo estipulado en la GPC, es la que genera el costo más alto. Esto 
debido a que es la única etapa del tratamiento donde necesariamente el paciente 
FASE 
TASA DE DESCUENTO 5% 
Valor Promedio 
Inducción $ 13.074.680,26  
Reinducción intensiva $ 737.698,50  
Consolidación $ 486.305  
Mantenimiento $ 1.190.271,23  
Profilaxis al SNC $ 347.748  
Costo total del tratamiento $ 15.836.702,99  
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debe estar hospitalizado. A demás de esto, es ineludible realizar un considerable 
número de exámenes para determinar la respuesta de cada paciente a lo largo de 
esta fase, como la medición de la EMR al día 15 y al final de la inducción, los 
niveles de leucoblastos al día 8, 15 y al finalizar esta etapa, entre otros constantes 
exámenes que ayuden a determinar la respuesta del paciente a la quimioterapia y 
así poder estratificar el riesgo en el que se encuentra para poder aplicar 
correctamente la siguiente fase del tratamiento.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 10. Total de procedimientos usados durante todo el tratamiento de LLA en 
niños. 
 
Es importante describir dentro de los procedimientos costeados para el  
tratamiento de LLA en niños, niñas y adolescentes para el caso base, el que 
mayor repercusión tiene sobre el costo total son las valoraciones médicas con un 
37.1% del total de procedimientos realizados durante el desarrollo del protocolo. 
Estas valoraciones médicas incluyen la valoración inicial intrahospitalaria y diaria 
por el especialista tratante, valoración del anestesiólogo en el caso que aplique, 
entre otras interconsultas médicas que puedan ser llevadas a cabo, dependiendo 
de la evolución o complicaciones del paciente.  
 
El segundo factor que  más influye en los costos del tratamiento son los exámenes 
clínicos, puesto que es necesario conocer si se logra y mantiene la remisión, lo 
cual depende de la adherencia al protocolo de quimioterapia,  que se  mide a 
través de los diferentes exámenes clínicos realizados, por lo cual representa el 
32,6% del costos total de los procedimientos. La fase de mantenimiento es la 
segunda fase más costosa del tratamiento de LLA  con un valor de $ 1.190.271,23, 
ya que el seguimiento del paciente requiere muchos de los exámenes descritos. 
 
TIPO DE PROCEDIMIENTOS  Cantidad  Porcentaje 
Exámenes clínicos 86 32,6% 
Intervenciones médicas 2 0,8% 
Valoraciones médicas 98 37,1% 
Materiales de curación 1 0,4% 
Días de Hospitalización 71 26,9% 
Derechos de Sala de cirugía 1 0,4% 
Quimioterapia 5 1,9% 
Total 264 100,0% 
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GRAFICA 11. Comparativo costo total de tratamiento en niños y niñas de 0 años. 
 
 
GRAFICA 12. Comparativo costo total de tratamiento en niños y niñas de 9 años. 
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GRÁFICA 13. Comparativo costo total de tratamiento en niños y niñas de 18 años. 
 
En las gráficas 11 a 13 Al comparar el comportamiento  entre los diferentes 
intervalos  de edad se observa que es similar en las tres edades, puesto que cada 
edad tiene un precio mayor al anterior, esto debido a que los niños, niñas y  
adolescentes van a consumir más medicamentos al tener mayor superficie 
corporal, lo que  aumenta el costo total del tratamiento.  
 
A demás de esto, si se compara desde el  punto de vista del sexo, los niños 
independientemente de la edad consumen mayores recursos que las niñas, 
observando los patrones de crecimiento de la OMS para Colombia, la relación 
peso y talla con la que se halló la superficie corporal es comúnmente mayor en el 
sexo masculino. 
 
Evento Adverso: 
 
La TABLA 11.  Describe el costo del tratamiento del evento adverso que para este 
caso es neutropenia y sus complicaciones para niños, niñas de 0, 9 y 18 años. Los 
niños con cáncer quienes reciben quimioterapia a altas dosis tienen un riesgo alto 
de infecciones severas mientras están en el período de neutropenia, la frecuencia 
y severidad de infecciones está directamente relacionada a la severidad y 
duración de la neutropenia. El uso de Factor Estimulante de Colonias de 
Granulocitos tiene como función disminuir la incidencia y la duración de la 
neutropenia febril, el tiempo de hospitalización y los requerimientos de antibióticos. 
La GPC no recomienda el uso del Factor Estimulante de Colonias de Granulocitos 
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como tratamiento complementario en pacientes pediátricos con LLA. Se considera 
inapropiado el uso del factor en situaciones diferentes a  cuadro  con neutropenia 
severa después de la inducción, estado crítico y con antecedente de sepsias 
después de la inducción y como profilaxis en los pacientes con bloque de 
quimioterapia multiagente y altas dosis.  
 
A pesar de no estar incluido como parte del protocolo de tratamiento de LLA, se 
considera la neutropenia como un efecto adverso muy frecuente de los 
medicamentos oncológicos tal como vincristina, doxorrubicina, citarabina que 
forman parte de la quimioterapia, por lo cual se realizo la identificación y 
cuantificación del costo del evento adverso en caso de presentarse. Es clave 
resaltar que el costo estipulado en la tabla 11 solo abarca una dosis del 
tratamiento. 
 
COSTO TOTAL DEL EVENTO ADVERSO 
TRATAMIENTO 
COSTO TOTAL NIÑAS COSTO TOTAL NIÑOS 
0 9 18 0 9 18 
MEDICAMENTO 
(DOSIS MÍNIMA) 
 $        4.399,11   $      29.281,56   $      35.330,33   $        4.536,58   $      30.106,39   $      34.505,50  
MEDICAMENTO 
(DOSIS MÁXIMA) 
 $        8.798,22   $      58.563,12   $      70.660,67   $        9.073,16   $      60.212,79   $      69.011,00  
PROCEDIMIENTO  $ 2.067.597,00   $ 2.067.597,00   $ 2.067.597,00   $ 2.067.597,00   $ 2.067.597,00   $ 2.067.597,00  
TOTAL 
TRATAMIENTO 
DOSIS MÍNIMA 
FASE DE 
CONSOLIDACIÓN 
 $ 2.071.996,11   $ 2.096.878,56   $ 2.102.927,33   $ 2.072.133,58   $ 2.097.703,39   $ 2.102.102,50  
TOTAL 
TRATAMIENTO 
DOSIS MÁXIMA 
FASE DE 
CONSOLIDACIÓN 
 $ 2.076.395,22   $ 2.126.160,12   $ 2.138.257,67   $ 2.076.670,16   $ 2.127.809,79   $ 2.136.608,00  
 
TABLA 11. Costo total del tratamiento del evento adverso más frecuente durante 
el protocolo de quimioterapia de LLA 
 
Proyección  para el año 2015 
 
Basándonos en la incidencia de LLA según GLOBOCAN, esta enfermedad ocupa el 
segundo lugar en frecuencia con 4 casos por cada cien mil menores (4x100000)5, por lo 
que según la proyección poblacional del DANE para el año 2015 de niños, niñas y 
adolescentes de cero (0) a dieciocho (18)  años se obtiene que en promedio existirán de 
17 a 18 casos nuevos por cada rango de edad y sexo, los cuales pueden pertenecer a 
cualquier tipo de riesgo.  
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TIPO DE RIESGO SEXO EDAD 
COSTO 
TRATAMIENTO 
N° CASOS 
PARA 2015 
TOTAL 
BAJO DOSIS 
MÍNIMA 
NIÑOS 
0  $             25.636.932,19  18  $           458.385.271,07  
9  $             30.050.261,20  17  $           523.083.694,77  
18  $             31.404.244,69  18  $           558.756.883,26  
BAJO DOSIS 
MÁXIMA 
NIÑOS 
0  $             25.845.303,14  18  $           462.110.918,71  
9  $             30.925.292,84  17  $           538.315.335,48  
18  $             32.483.803,92  18  $           577.964.832,90  
BAJO DOSIS 
MÍNIMA 
NIÑAS 
0  $             25.604.824,83  17  $           436.764.029,44  
9  $             29.967.721,82  17  $           499.112.406,91  
18  $             31.216.529,96  17  $           532.053.287,97  
BAJO DOSIS 
MÁXIMA 
NIÑAS 
0  $             25.808.362,91  17  $           440.235.957,56  
9  $             30.830.358,02  17  $           513.479.612,74  
18  $             32.267.822,25  17  $           549.971.471,67  
INTERMEDIO-
ALTO 
NIÑOS 
0  $             26.208.187,57  18  $           468.599.248,75  
9  $             32.449.187,37  17  $           564.841.706,57  
18  $             34.363.889,55  18  $           611.416.068,38  
INTERMEDIO-
ALTO 
NIÑAS 
0  $             26.162.944,21  17  $           446.284.362,79  
9  $             32.333.146,40  17  $           538.508.553,37  
18  $             34.099.266,20  17  $           581.186.529,12  
 
TABLA 12. Costo por la proyección de incidencia LLA para el año 2015 
 
Si de cero (0) años de edad y sexo masculino se diagnostican 18 casos nuevos de LLA en 
Colombia y estos  casos cumplieran con todas las características para ser estratificados 
como riesgo bajo con dosis mínima en la fase de consolidación, el costo total del 
tratamiento seria de $  458.385.271,07.  
 
Es clave aclarar que si los 18 casos para edad (0) y sexo masculino son clasificados 
todos como riesgo bajo con dosis mínima en fase de consolidación, los costos para sexo 
masculino de cero (0) años de los otros tipos de riesgo ya no se tendrían  en cuenta. 
Hasta la fecha no se ha logrado determinar la incidencia de los pacientes  por cada tipo 
de riesgo, ya que esta clasificación entre otros factores depende de la respuesta al 
tratamiento en fase de inducción lo cual no ha sido posible predecir, razón por la cual se 
toma el total de número de casos proyectados para el 2015 por cada tipo de riesgo.    
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9. CONCLUSIONES 
 
Se identificaron, cuantificaron y valoraron los eventos generadores de costos 
médicos directos en el tratamiento de Leucemia Linfoide Aguda teniendo en 
cuenta los tipos de riesgos bajo, intermedio y alto que se encuentran clasificados 
dentro de la Guía de Práctica Clínica del tratamiento en Colombia para las edades 
comprendidas entre 0 y 18 años. 
  
Se caracterizaron los costos médicos directos totales para los procedimientos, 
medicamentos e insumos empleados en pacientes con enfermedad de Leucemia 
Linfoide Aguda para los riesgos bajo, intermedio y alto en edades comprendidas 
de 0 a 18 años en Colombia. Se determinó que independiente del tipo de riesgo en 
la evaluación económica parcial el evento generador de costo con mayor valor son 
los procedimientos con un costo $ 15.836.702,99 pesos colombianos (COP) 
equivalente a $ 6.619,42 dólares (USD) 
  
Se establecieron los eventos generadores de costos médicos directos para el 
evento adverso con mayor incidencia (neutropenia) ocasionado por el tratamiento 
de la Leucemia Linfoide Aguda, estableciéndose costos en procedimientos y 
medicamento (Filgastrim) utilizado para tratar la neutropenia ocasionada por la 
quimioterapia en edades de 0 a 18 años. 
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10. SUGERENCIAS  
Se sugiere que al realizar la valoración de los eventos generadores de costo, se 
establezca siempre con la validación de expertos ya que son imprescindibles 
porque de acuerdo a la guía de práctica clínica la estructuración del tratamiento es 
dependiente del diagnóstico y evolución de cada paciente. 
 
Se determinaron costos directos en esta evaluación económica por lo que se 
sugiere como paso a seguir sean realizados estudios de costos indirectos, y 
costos directos no médicos los cuales determinan pérdida de productividad e 
intervenciones que realiza el paciente para cumplir con la terapia respectivamente. 
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12. ANEXOS 
 
Revisar en medio magnético 
 
ANEXOS (Ver medio magnético) 
Anexo 1 Cálculo de superficie corporal. 
Anexo 2 Dosis de medicamentos en cada fase de tratamiento y por tipo de riesgo en 
mg/m2 edades entre 0 – 18 años. 
Anexo 3 Costos medicamentos por mg LLA (Fuente SISMED 2014). 
Anexo 4 Dosis de medicamentos por Edad y Días de Tratamiento. 
Anexo 5 Costos Totales medicamentos por fase y Tipo de riesgo en el tratamiento de 
LLA niños y niñas de 0 – 18 años. 
Anexo 6 Medicamentos usados en cada fase de tratamiento de LLA. 
Anexo 7 Costos medicamento del evento adverso. 
Anexo 8 Costo por mg medicamento para tratar el evento adverso 
Anexo 9 Costos procedimientos del tratamiento de LLA. 
Anexo 10 Dosis para evento adverso por Kg 
 
